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РЕЗЮМЕ
Въведение: Хроничната обструктивна бело-
дробна болест (ХОББ) е предотвратима и лечи-
ма, но ненавременното й откриване може да до-
веде до необратими последствия за здарвето. По 
последни данни на СЗО 65 млн. души са диагно-
стицирани с умерена до тежка форма на ХОББ, а 
през 2005г. починалите са повече от 3 млн. души. 
Повече от 90% от смъртните случаи са иденти-
фицирани в страни със среден и нисък доход. СЗО 
предвижда, че до 2030г. ХОББ ще бъде третата 
причина за смъртност в световен мащаб. Здрав-
ните системи срещат трудности в предоставя-
нето на ефикасна и качествена здравна помощ. 
Необходимо е подобрение на здравното обслуж-
ване и преструктуриране на здравните систе-
ми на микрониво. Приложението на телездраве-
то е нов метод за предоставяне на здравни услуги 
на пациенти с ХОББ, който може да предостави 
множество ползи за пациентите и извършите-
лите на здравни грижи.
Цел: Подобряване на качеството на здравни-
те грижи при пациенти с ХОББ, чрез внедрява-
не на телездравето в здравните микросистеми.
Материал и методи: Направен е преглед на 
световната литература за по-задълбочено раз-
биране на медицинските аспекти на заболяване-
то. Изложени са епидемиологични и статисти-
чески данни за разпространението и тежестта 
на ХОББ в три избрани държави от Европа – Хо-
ландия, Румъния и България. Представени са пол-
зите от иновативен модел на телездраве за по-
вишаване на качеството на здравна помощ.
Резултати и обсъждане: Приложението на 
телездравето при пациенти с ХОББ може да до-
веде до получаване на навременна здравна помощ, 
широк  достъп до здравни услуги и здравна инфор-
ABSTRACT
Introduction: Chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) is curable but its delayed recogni-
tion may lead to irreversible consequences for the pa-
tient’s health. According to WHO, 65 million people 
have moderate to severe COPD, and in 2005 more 
than 3 million have died, 90% in low- to middle in-
come countries. Till 2030 COPD will be the third rea-
son for death worldwide. The application of telehealth, 
a novel method for providing care to patients with 
COPD, would lead to significant benefit for patients 
and healthcare specialists. Purpose: To ameliorate the 
quality of care for patients with COPD through inclu-
sion of telehealth in health microsystems.
Material and Methods: A review of the literature 
was performed. Epidemiological and statistical data 
about COPD in 3 European countries (Holland, Ru-
mania and Bulgaria) were provided. The expected 
benefits of telehealth for COPD are presented.
Results and Discussion: The application of tele-
health in patients with COPD could lead to timely and 
widely accessible health services and information, bet-
ter patient self-control, and reduction of health-relat-
ed costs.
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УВОД
Хроничната обструктивна белодробна болест 
е заболяване на белите дробове, което се харак-
теризира с ограничение на въздушния поток в 
дихателните пътища - частично или напълно не-
обратимо. Това се дължи на възпаление на бело-
дробната тъкан (паренхим), породено от вдиш-
ването на газове и частици от околната среда. 
ХОББ включва два основни компонента – хрони-
чен бронхит и белодробен емфизем. (12)
Тежестта на ХОББ се измерва с нивото на 
ограничаване на притока на въздух към бели-
те дробове, симптомите, нивото на заболяемост, 
коморбидност и хранителен статус. Съществу-
ват четири степени на ХОББ определени в GOLD 
guidelines (8):
• Първи стадий – лек – Случаи на диспнея 
(недостиг на въздух). Слабо ограничение 
на въздушния поток
• Втори стадий – умерен – Недостиг на въз-
дух при физическо натоварване. Хронич-
ни респираторни симптоми на обостряне, 
поради което пациентът търси медицин-
ска помощ.
• Трети стадий – тежък – Намалена физи-
ческа активност. Умора. Повтарящи се пе-
риоди на обостряне. Хронична кашлица с 
отделяне на секрет. Намалено качество на 
живот.
• Четвърти стадий – много тежък – Хро-
нична дихателна недостатъчност. Значи-
телно влошено качество на живот. Чес-
ти обостряния, които могат да бъдат 
животозастрашаващи.
Рискови фактори са експозицията на замър-
сен въздух, тютюнев дим, инфекции на дихател-
ните пътища и наследственост. Болестта е из-
вестна още като „кашлица на пушачите“, коя-
то не може да се лекува напълно и е прогресира-
ща. Хроничната кашлица и отделянето на храч-
ки може да доведе до намаляване притока на въз-
дух в белите дробове с течение на времето. На-
временното откриване на тези предиспозиции 
предоставя добра възможност за предотвратява-
не на заболяването. В първия стадий заболяване-
то трудно може да се открие с рентгенови изслед-
вания и ЕКГ. Когато това вече се случи, то е в дос-
та напреднал стадий.
Златният стандарт за идентифициране на за-
боляването е спирометрията. Тя определя дъл-
бочината на вдишванията и честотата на вдиш-
ване и издишване на въздуха. Поради това всич-
ки пациенти със съмнение за заболяването тряб-
ва да имат неограничен достъп до това изследва-
не, за да може то да се открие навреме.
ХОББ е една от главните причини за заболяе-
мост и смъртност в световен мащаб. Много хора 
страдат от това заболяване с години и умират 
преждевременно поради усложнения. По данни 
на СЗО (2007), 210 млн. души са заболели с ХОББ 
и 3 млн. са починали през 2005г. СЗО предвиж-
да, че ХОББ ще стане третата по ред причина за 
смъртност в света за 2030г. (15)
Здравните системи са изправени пред труд-
ности в предоставянето на ефикасна и качест-
вена здравна помощ. В рапорта на IOM „Crossing 
the Quality Chasm“ авторите апелират за подобря-
ване на здравното обслужване и преструктури-
ране на здравната система на четири нива. Едно 
от тези нива е „здравната микросистема“, която 
представлява група от здравни професионали-
сти предоставящи необходимата здравна помощ 
на пациентите (5). Трябва да се обърне внимание 
на подобряването на качеството на грижите при 
пациенти с ХОББ на ниво микросистема. Една 
от деветте успешни характеристики на клинич-
ните микросистеми е използването на информа-
ционни технологии (11). Информационните тех-
нологии се разглеждат като важен инструмент за 
справяне с трудностите в здравните системи. (1) 
Здравните информационни системи позволяват 
да се извършва пълен контрол и безопасен обмен 
на медицинската информация между консума-
торите и доставчиците на здравни грижи. Широ-
кото използване на Информационни технологии 
в здравеопазването ще подобри качеството на 
предоставяните здравни грижи, ще бъдат пре-
дотвратени медицински грешки, ще бъдат зани-
жени разходите за здравни услуги, ще се подобри 
ефективността в администрацията, ще се нама-
лят разходите за канцеларски материали, и ще се 
разшири достъпът до здравна помощ. Навлиза-
нето на Информационни технологии в здравео-
мация по всяко време, повишен самоконтрол на 
пациентите и намаляване на здравните разходи.
Ключови думи: ХОББ, телездраве, микросистеми
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пазването в здравните микросистеми е много об-
ширна тема, поради което предмет на настояща-
та статия ще бъде приложението на телездравето 
при пациенти с ХОББ като се има предвид здрав-
ните системи в България, Румъния и Холандия. 
Поставен е акцент върху приложението на телез-
дравето при пациенти с ХОББ в Нимехен, Холан-
дия (14). Телездравето може да предостави голям 
набор от организационни и професионални пол-
зи за консуматорите и клиницистите. (10)
ЦЕЛ
Подобряване на качеството на здравните гри-
жи при пациенти с ХОББ, чрез внедряване на те-
лездравето в здравните микросистеми.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Направен е преглед на световната литература 
за по-задълбочено разбиране на медицинските 
аспекти на заболяването. Изложени са епидеми-
ологични и статистически данни за разпростра-
нението и тежестта на ХОББ в три избрани дър-
жави от Европа – Холандия, Румъния и Бълга-
рия. Представени са ползите от иновативен мо-
дел на телездраве за повишаване на качеството 
на здравна помощ.
РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ
Навременното откриване и лечение на начал-
ните симптоми на заболяването като ограниче-
ният приток на въздух в белите дробове при пу-
шачите, може да предотврати прогресирането на 
заболяването. На Фигура 1 са представени дан-
ни за броя на пушачите (мъже и жени над 15 г.) за 
период от 2003 – 2013г., където най-висок е отно-
сителният дял на пушачите в България за 2007г. 
(40%) (17).
През 2003г. 316  400 души са диагностицира-
ни с ХОББ в Холандия. Броят на новите случаи с 
ХОББ през 2003г. е изчислен на 33 600 души (13). 
Заболяемостта от ХОББ в Румъния е 6,4% при 
мъжете и 2,3% при жените сред възрастното на-
селение. Това означава, че 600 на 800 000 паци-
енти страдат от това заболяване. Предполага се, 
че от всички, които боледуват само 20% са диаг-
ностицирани, а при повече от 50% заболяване-
то никога няма да бъде открито. (13) През 1998г. 
СЗО определя ХОББ като петата най-често сре-
щана причина за смъртност, на която се дължи 
4,8% от общата смъртност и заболяемостта се 
увеличава непрекъснато (4).
По данни на ECHI за 2008г. новите случаи 
на ХОББ са 3,3% за България, 1,7% за Румъния 
и 4% за Холандия. (6) Според данни на EUPHIX 
за 2003г. смъртността от ХОББ на 100000 души е 
следната:
• Общо: Холандия-28,6, Румъния – 25,2, 
България – 11,5
• Мъже: Холандия – 46,3, Румъния – 40,2, 
България – 18,5
• Жени: Холандия – 19,5, Румъния – 14,5, 
България – 6,3
Според СЗО за 2012г. смъртните случаи с 
ХОББ в Румъния са 3830, Холандия – 3661 и Бъл-
гария – 967. (16)
Тежестта на заболяемостта с ХОББ върху 
здравната система в Холандия се очаква да се 
увеличи значително в бъдеще, което се дължи на 
високата честота на  тютюнопушeнето и на заста-
ряването на населението. Дори и ограничението 
на тютюнопушенето да продължи, се очаква за-
боляемостта с ХОББ да нарастне до 76%. Общи-
те здравни разходи отделяни за ХОББ през 2000г. 
са изчислени на 280 млн. евро годишно, като за 
пациент те се равняват на 945 евро, а за 2003г. те 
възлизат на 1023 евро (18).
Общите здравни разходи за ХОББ в румън-
ското здравеопазване са около 700 -800 млн. го-
дишно (COPD Dimensions,2006). Разходите се 
увеличават и 45-60% от тях са заделяни за хоспи-
тализации поради обостряне при пациентите (4). 
Броят на заболяванията и разходите за лечение 
са огромни и непрекъснато се увеличават. Пора-
ди това трябва да се открият и внедрят нови на-
чини за лечение и за контрол над болестта.
„Здравните микросистеми са малки функ-
циониращи единици, които имат за цел да оси-
гурят здравни грижи на по-голяма част от на-
селението. Те са градивните основи на огромни 
организации в структурата на здравната систе-
ма. Здравните микросистеми са мястото, къде-
Фиг. 1. Относителен дял на пушачите над 15г. 
в Холандия, Румъния и България за периода 2003 
– 2013г.
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то се срещат пациенти и доставчици на здравни 
услуги. Качеството и цената на здравни грижи, 
които се осигуряват от големите здравни систе-
ми не могат да бъдат по-добри от услугите, кои-
то се генерират от малките системи, от които те 
са изградени.“ Микросистемите са съставени от 
малки групи здравни специалисти, които рабо-
тят съвместно, за да осигурят необходимите гри-
жи за нуждаещите се. Те работят като клинични 
единици, за нуждите на вътрешния състав, за из-
вършване на  необходимата дейност за осъщест-
вяване на целите и за поддържане на стабилност 
на системата. С цел да се реализират високо ка-
чество на систематичните резултати и високо ка-
чество на здравеопазване всяка микросистема 
трява да се придържа към девет успешни харак-
теристики, показани на Фигура 2: Ръководство 
на здравната микросистема, култура, организа-
ционна подкрепа, ориентираност към пациен-
та, ориентираност към персонала, взаимосвър-
заност на здравния екип, подобряване на проце-
са, модел за успешно представяне, информация 
и информационни технологии. Съществуват и 
още три: околна среда, сигурност за пациента и 
здравно образование (11).
Внедряването на модела за предоставяне на 
грижи при пациенти с хронични заболявания се 
изразява в преструктуриране на здравната сис-
тема и е пример за подобряване на качеството на 
здравни грижи и намаляване на здравните раз-
ходи, използвайки информационни технологии 
с високо качество (1). Фигура 3 представя мно-
жество ключови елементи (висока информира-
ност на пациента при самооценката и самокон-
трола над болестта, чрез координирана здравна 
помощ), които могат да доведат до висока проду-
ктивност, чрез ефективно взаимодействие в кли-
ничните микросистеми.
Направен е сравнителен анализ на предоста-
вянето на здравни грижи при пациенти с ХОББ в 
България, Румъния и Холандия. Цели се използ-
ването на нови тенденции в развитите държави 
за подобряване качеството на здравни грижи и 
внедряването на телемедицината на всяко ниво 
на хронични грижи.
Професионалистите, които са главните дос-
тавчици на медицински услуги при пациенти с 
ХОББ в Холандия са ОПЛ, асистент на ОПЛ, пул-
молог, медицинска сестра на пациенти с ХОББ, 
фармацевт, физиотерапевт, диетолог и изпълни-
тел на подкрепящи грижи. В България и Румъния 
здравните грижи за пациени с ХОББ не включват 
медицинска сестра на пациенти с ХОББ.
В Румъния медицинското обслужване се ха-
рактеризира с пряко взаимодействие между ле-
каря (пулмолог или ОПЛ) и пациента, като няма 
твърдо правило, при което пациентът да се ле-
кува задължително от специалист. В България и 
Холандия пациентът обикновено се диагности-
цира от ОПЛ, който е отговорен за лечението на 
пациенти в първи и втори стадий на ХОББ. Пул-
мологът поема отговорността да лекува пациен-
тите в трети и четвърти стадий на заболяването. 
В Холандия медицинската сестра има реша-
ваща роля в контрола на заболяването, предоста-
вя информация на пациента и извършва изслед-
вания. В Румъния и България медицинската се-
стра се явява по-скоро помощник на лекаря, от-
колкото доставчик на адекватна информация и 
помощ на пациентите и техните семейства.
Фиг. 2. Девет характеристики за успешно функ-
циониране на клиничните микросистеми
Фиг. 3. Схема на модел за предоставяне на здравни 
грижи при хронични заболяваниясистеми
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В Румъния има специализирани програми за 
пациенти с ХОББ. Те включват контрол на начи-
на на живот: физически упражнения, отказване 
от тютюнопушенето и подобряване на хранител-
ните навици. Веднъж диагностициран с ХОББ 
трети и четвърти стадии пациентът се записва в 
една от тези клинични пътеки.
Традиционното предоставяне на първич-
на здравна помощ много често се характеризи-
ра с недостатъчно инфоррмация и пасивност от 
страна на пациентите. Тази ситуация води до 
проблеми в здравните микросистеми. Три са ос-
новните елементи, които трябва да се преструк-
турират в микросистемите, за да се разреши този 
проблем:  1) стимулиране на пациентите за пове-
че посещения при лекаря, за да се подобрят кли-
ничните резултати, 2) планиране на посещения-
та с доставчикът на здравни грижи, индивиду-
ални и групови, осигуряване на образование и 
медицински мениджмънт, 3) непрекъснато про-
следяване на здравното състояние на пациенти-
те, чрез посещения лице в лице и средства за от-
далечена комуникация (телефон, електронни ус-
тройства), контрол над здравното поведение. (2)
Един от главните проблеми на това заболява-
не е, че голяма част от засегнатите хора не зна-
ят, че страдат от ХОББ. Специалистите посочват 
като основна причина липсата на здравно обра-
зование и култура при пациентите, поради кое-
то повечето от тях не посещават лекар в първа-
та фаза на заболяването. Дори и по-лошо, паци-
ентите живеят дълго с болестта без да знаят за 
нея и оправдават симптомите с това, че са пуша-
чи. Болестта е недооценена и недолекувана, па-
циентите не получават достатъчно информация 
за прогресиране на заболяването, или дори и да 
разполагат с такава, информацията е предстве-
на с научни термини и е неразбираема, следо-
вателно и безполезна. Също така продължител-
ното лечение, което има бавни, но положителни 
ефекти е недооценено от пациентите. Поради фа-
ктът, че пациентите не получават бързо подобре-
ние на здравето, те рискуват да прекъснат лечеб-
ната програма.
Телездравето е разширение на понятието те-
лемедицина, което включва превантивни, про-
мотивни и лечебни дейности. СЗО дава следно-
то определение за телемедицина: „Предоставя-
не на здравни услуги от разстояние, чрез здрав-
ни професионалисти, които използват информа-
ционни и комуникационни технологии за обмен 
на валидна информация за диагнозата, лечение-
то и превенцията на заболояванията и злополу-
ките, изследване и оценяване и за продължител-
но обучение на доставчиците на здравни услуги 
в полза на подобряване здравето на индивидите 
и обществото.“ (15) В заключение може да се об-
общи, че всичко това е свързано с предоставяне-
то на здравни услуги от разстояние, чрез използ-
ване на всички методи за комуникация, включи-
телно и клетъчни телефони, телевизия и Интер-
нет. Телездравето не е лечение, то представля-
ва различен начин за систематично организира-
не на ефективни здравни грижи. (4) Спoред тер-
мините, с които Донабедиан описва микросисте-
мата структура - процес – резултат, телездравето 
променя структурата на процеса за получаване 
на здравна помощ, което ще повлияе процеса и 
здравния резултат. Това оказва най-голямо вли-
яние върху промяната в структурата (като се по-
ставя акцент върху самонаблюдение и монито-
ринг в процесът на здравни грижи (телездраве). 
Това ще доведе до по-ефективно функциониране 
на здравните микросистеми, в резултат на което 
ще могат да се предоставят здравни услуги с ви-
соко качество и на ниска ценa. (9)
Пример за приложението на телездравето е 
пилотно проучване във Великобритания, при-
ложено по-късно и в Холандия, в което участват 
60 пациенти с диагноза ХОББ, които са разпре-
делени в две групи: 1) Специализирана програма 
за телездраве и 2) Обикновени здравни грижи. 
Програмата за телездраве включва двукратно 
посещение в дома на пациента от здравно лице 
(медицинска сестра или физиотерапевт) и учас-
тие в ежедневна програма за телемониторинг в 
продължение на девет  седмици. В програмата с 
Обикновени здравни грижи пациентите се посе-
щават шест пъти от здравни специалисти за пе-
риод от девет седмици. Пациентите, които участ-
ват в програмата за телездраве получават специ-
ално оборудване в дома и следват курс относно 
използването на информационни технологии 
за мониторинг на тяхното здравно състояние. 
Те отчитат информацията в специално устрой-
ство за измерване на дихателния обем, което им 
се предоставя преди започване на проучването. 
Данните, които се подават от пациентите се съх-
раняват в системата за здарвното състояние и се 
записват в уеб-страницата на програмата за те-
лездраве, след което се оценяват. Ако пациентът 
забрави да въведе информация за здравното си 
състояние и не го отчете в системата за повече от 
три дни или ако измерените показатели се откло-
няват от нормата, системата генерира заплаха за 
здравното състояние на пациента, която се пое-
ма от медицински екип. В края на проучването е 
установено, че телездравето е нов начин за пре-
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доставяне на здравни грижи, самонаблюдение и 
мониторинг на болестта при пациентите с ХОББ 
и води до снижение на здравните разходи и пов-
торни хоспитализации. Въпреки това, при под-
готовката за приложние на тази програма мо-
гат да възникнат усложнения, например при ин-
сталиране на оборудването в дома на пациенти-
те или трудности при работа с оборудването. (7) 
От посоченото до тук следва да се отбележи, 
че пациентите трябва да имат достъп до здравна 
помощ когато имат нужда от нея и по различни 
начини, а не само при лекарски посещения. Това 
означава, че здравните системи трябва да бъдат 
на разположение по всяко време и здравната по-
мощ да е налична чрез Интернет, по телефона и в 
допълнение посещения при лекаря. Пациентите 
трябва да имат неограничен достъп до тяхното 
собствено медицинско досие и клинична инфор-
мация. Клиницистите и пациентите трябва да 
общуват ефективно и да обменят информация. 
Използването на Информационни технологии 
ще доведе до елиминиране на медицинската ин-
формация, която се записва на хартийни носите-
ли. (5) Осигуряването на пациенти с ХОББ с не-
обходимите средства за проследяване на тяхното 
състояние е толкова важно, колкото и поставяне-
то на правилна диагноза.  Усилията за подобря-
ване на здравеопазването трябва да включват не 
само медицинско познание, но и програми, ори-
ентирани към самонаблюдение и мениджмънт 
на заболяването. Тези програми включват обу-
чение на пациентите за използване на специални 
техники за самонаблюдение, като инхалационни 
техники, правилно прилагане на предписаното 
лечение в случаи на обостряне на заболяването; 
промяна в поведението и начина на живот: спи-
ране на тютюнопушенето, изпълняване на ре-
довни упражнения, придържане към специална 
диета и осигуряване на време за отдих и почив-
ка. Клинично доказано е, че самонаблюдението и 
мениджмънта подобряват здравния статус на па-
циентите, в резултат на което намалява и броя на 
хоспитализациите при пациенти с ХОББ (3).
Лечението на ХОББ се състои в промяна в на-
чина на живот, като резултат от повишаване на 
физическата активност, отказване от тютюнопу-
шенето, прием на медикаменти (бронходилато-
ри, противовъзпалителни средства, ваксина-
ции за предотвратяване на инфекции), лечение 
на обострянията и продължителна кислородна 
терапия.
Контролът над ХОББ (Мениджърски план за 
ефективно лечение на ХОББ) според Глобална-
та организация за борба с белодробните заболя-
вания (GOLD) включва четири компонента: 1) 
Оценка и мониториране на заболяването; 2) На-
маляване експозицията на рисковите фактори; 
3) Стабилизиране на болните с ХОББ; 4) Контрол 
над обострянията. (8)
Подобряването на здравните микросистеми 
може да се осъществи, чрез грижа на пациента 
за собственото му здраве, контрол над заболя-
ването и интегрирани грижи. Всичко това може 
да се извърши с помощта на телездравето, което 
включва:
1. Откриване на случаи на заболяване и под-
помагане на пациентите в самонаблюдение и 
мониторинг на заболяването.
2. Предоставяне на информация за заболяване-
то по Интернет (включително и видео).
3. Обучение на пациентите, чрез Интернет или 
чрез осигуряване на видео, свързано с инфор-
мация за начина на живот, техники за инха-
лация и кислородна терапия.
4. Подобряване на самонаблюдението: пациен-
тите поемат сами контрол на здравето си (из-
мерват обема на вдишванията и изпращат ин-
формацията по Интернет).
5. Подкрепа и саморегулиране, чрез он-лайн 
програми за прекъсване на тютюнопушенето 
(чрез безплатни съобщения по телефона, сре-
щи с пациенти и др.)
6. Предотвратяване на обостряне състоянието 
на пациентите с ХОББ и съветване, чрез про-
веждане на видеоконференции.
7. Емоционална подкрепа и даване право на 
пациентите да контролират собственото си 
здраве, чрез предоставяне на информация и 
комуникация в уебсайтове с платформа на 
пациентите.
ИЗВОДИ
В основата за справянето с болестта ХОББ 
стои превенцията. Лечението с осигуряване на 
информация и самонаблюдение е много важен 
аспект в грижите при пациенти с ХОББ, като 
пример за това са он-лайн програмите за промя-
на в стила и начина на живот. Преструктурира-
нето на здравните микросистеми може да бъде 
успешно, ако се направят промени в процеса на 
осигуряване на здравните услуги. Това може да 





1.  Berwick D. A primer on leading the 
improvement of systems. BMJ. Pubmed. 
1996; 312: 619-622.
2.  Bodenheimer T. Helping patients improve 
their health-related behaviors: what system 
changes do we need? Disease Management, 
2005; 8: 319-330.
3.  Boubeau J, NAULT D, DANG-TAN T. Self-
management and behaviour modification 
in COPD. Patient education and counseling, 
2004; 52: 271-277.
4.  Clark RA, Inglis SC, Mcalister FA, Cleland 
JG, Stewart S. Telemonitoring or structured 
telephone support programmes for patients 
with chronic heart failure: systematic review 
and meta-analysis, 2007; 334: 942.
5.  Crossing the Quality Chasm: A new health 
system for the 21-st sentury. Institute of 
Medicine [executive summary, 8 p.]; 2001.
6.  European Chore Health Indicators [Internet]. 
Proportion of people reporting diagnosed 
chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) in the past 12 months. [updated 
2008, cited 2016]. Available from: http://
ec.europa.eu/health/dyna/echi/datatool/
index.cfm?indlist=27a
7.  Fitzsimmons DA, Thompson J, Hawley M 
et al., Preventative tele-health supported 
services for early stage chronic obstructive 
pulmonary disease: a protocol for a 
pragmatic randomized controlled trial pilot. 
Fitzsimmons et al. Trials, 2011; 12(6): 1–9.
8.  Kornmann O, Beeh KM, Beier J, Geis UP, 
Ksoll M, Buhl R. Newly Diagnosed Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease. Clinical 
Features and Distribution of the Novel Stages 
of the Global Initiative for Obstructive Lung 
Disease. Respiration, 2003; 70(1): 67–75.
9.  Massoud R, Askov K, Reinke J, Franco LM, 
Bornstein T, Knebel E. et al. A modern 
paradigm for improving healthcare quality. 
Bethesda; 2000.
10. May CMF, Mair F, Ellis NT, Gask L. 
Evaluation of new technologies in health 
care systems: what’s the context? Health 
Informatics Journal, 2000; 6:67-70.
11. Nelson EC, Batalden PB, Huber TP, Mohr 
JJ, Godfrey MM, Headrick LA. et al. 
Microsystems in health care: Part 1. Learning 
from high-performing front-line clinical 
units. Jt Comm J Qual Improv, 2002; 28: 
472-93.
12. Regional Inspection of Organization and 
Control of Public Health [Internet]. Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease. [updated 
2012, cited 2016]. Available from: http://www.
riokoz-vt.com/hobb.htm 
13. Tabak C. De morbiditeit van astma en COPD 
in Nederland, leemtes in kennis gevuld door 
aanvullende analyses en actualisering van 
beschikbare gegevensbronnen. IN FONDS, 
A. (Ed.), RIVM., 2002
14. Telecopd. Nijmegen, Canisius Wilhelmina 
Ziekenhuis (CWZ) en Zorggroep Zuid 
Gelderland (ZZG)., 2008
15. World Health Organization [Internet]. 
Report on the second global survey on 
eHealth. Global observatory for eHealth 
series. Volume 2, 2010 [updated 2010; cited 
2016]. Available from: http://www.who.int/
goe/publications/goe_telemedicine_2010.pdf
16. World Health Organization [Internet]. 
Mortality Database. [updated 2015, cited 
2016]. Available from: http://apps.who.int/
healthinfo/statistics/mortality/whodpms/
barcharts/hrbarchart.php
17. World Health Organisation [Internet]. 
Table: % of the regular daily smokers of the 
population, 15 + [updated 2015, cited 2016]. 
Available from: http://data.euro.who.int/
hfadb/barcharts/bar.php?w=1280&h=720
18. Wouters EFM. Economic analysis of the 
Confronting COPD survey: an overview of 
results. Respiratory Medicine, 2003; 97(C): 
3–14.
